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Rozpowszechnienie nadciśnienia tętniczego 
na świecie i w Polsce 
Prevalence of arterial hypertension worldwide and in Poland 
STRESZCZENIE
Obecnie nadciśnienie tętnicze jest uważane za jeden z głównych problemów zdrowotnych, spo-
łecznych i ekonomicznych na całym świecie i w Polsce. Według rapor tu Światowej Organizacji 
Zdrowia, prawie 1 mld ludzi w wieku powyżej 25 lat choruje na nadciśnienie tętnicze. Jest to ukła-
dowa choroba o złożonej etiologii, a do jej wystąpienia może doprowadzić wiele czynników. Wpływ 
długotrwałego oddziaływania wysokich wartości ciśnienia krwi skutkuje powikłaniami narządo-
wymi, takimi jak rozwój i postęp choroby wieńcowej, zaburzenia czynności nerek i udar mózgu. 
Powikłania nadciśnienia tętniczego są przyczyną 12,8% wszystkich zgonów na całym świecie. 
Do niedawna powszechny był pogląd, że nadciśnienie tętnicze jest bardziej powszechne w 
zurbanizowanych regionach i krajach niż na obszarach wiejskich i w krajach rolniczych. Obecnie 
częstość występowania nadciśnienia tętniczego rośnie szybko w krajach o niskich i średnich 
dochodach, a zmniejsza się w krajach o wysokich dochodach. Sytuacja ta jest związana z 
postępem cywilizacyjnym, zwłaszcza z urbanizacją, migracją z obszarów wiejskich do miast 
i zmianą stylu życia. W krajach o wysokich dochodach odsetek osób z nadciśnieniem tętni-
czym zmniejsza się ze względu na promocję zdrowego stylu życia i dostęp do odpowiednich 
terapii. W pozostałych krajach konieczne jest wdrożenie skutecznych działań poprawiających 
wykrywalność i leczenie nadciśnienia tętniczego. Takie działania powinny być poprzedzone 
stale aktualizowanymi, standaryzowanymi badaniami epidemiologicznymi, w których powinny 
być brane pod uwagę, między innymi, czynniki populacyjne i środowiskowe.
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2014, tom 5, nr 4, 141–147) 
Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, epidemiologia, czynniki ryzyka
ABSTRACT
Nowadays, ar terial hyper tension is considered as one of major health, social and economic 
problems throughout the world and in Poland. According to WHO repor ts, nearly 1 billion people 
older than 25 are hyper tensive. Hyper tension is a coronary system disease of complicated 
etiology and numerous factors lead to its occurrence. The effects of long-term influence of high 
values of blood pressure are organ complications as well as development and progression of 
coronary ar tery disease, renal dysfunction and stroke. Complications of ar terial hyper tension 
cause 12.8% of all deaths worldwide.
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It was believed that hyper tension is more common in urbanised regions and countries than 
in rural ones. Currently, incidence of ar terial hyper tension grows rapidly in countries of low 
and medium income, and decreases in high income countries. This situation is correlated with 
civilization progress, especially urbanization, migration from rural to urban areas and lifestyle 
changes. Countries of high income reduced the number of hyper tensive persons with health 
promotion and access to proper therapies. In other countries, effective actions improving the 
detection and treatment of hyper tension are necessary. Such actions should be preceded with 
updated, standardized epidemiological research, taking into account, among others, population 
and environmental factors.
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2014, tom 5, nr 4, 141–147)
Key words: arterial hypertension, epidemiology, risk factors
WSTĘP
Nadciśnienie tętnicze jako jedna z naj-
powszechniejszych chorób układu krąże-
nia i jednocześnie jeden z najważniejszych 
niezależnych czynników determinujących 
rozwój chorób tego układu. Stanowi obec-
nie poważny problem zdrowotny, społeczny 
i ekonomiczny w Polsce i w wielu krajach 
świata. Wprowadzenie antybiotykoterapii 
i szczepień ochronnych w pierwszej połowie 
XX wieku spowodowało, że główną przy-
czyną zgonów ludności na świecie stały się 
choroby przewlekłe, przede wszystkim cho-
roby układu krążenia.
Jak wynika z raportów Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) choroby sercowo-naczyniowe 
stanowią obecnie przyczynę około 30% 
zgonów na świecie. Powikłania nadciśnienia 
tętniczego są przyczyną 12,8% wszystkich 
zgonów, przy czym należy podkreślić istot-
ny związek nadciśnienia ze śmiertelnością 
z powodu udaru mózgu (w 51% przypad-
ków) i z powodu choroby niedokrwiennej 
serca (w 45% przypadków) [1, 2].
Nadciśnienie tętnicze, podobnie jak inne 
choroby układu krążenia, należy do chorób 
cywilizacyjnych, których częstość wzrasta 
wraz z postępem urbanizacji i globalizacji. 
Zachorowalność na tę chorobę wiąże się 
nieodłącznie z czynnikami populacyjnymi: 
starzeniem się społeczeństw, strukturą płci 
oraz czynnikami behawioralnymi dotyczą-
cymi diety, konsumpcji alkoholu, palenia 
tytoniu, aktywności fizycznej i narażenia na 
permanentny stres.
ROZPOWSZECHNIENIE NADCIŚNIENIA  
TĘTNICZEGO NA ŚWIECIE I W POLSCE
Na nadciśnienie tętnicze choruje około 
40% mieszkańców świata, powyżej 25 roku 
życia. Liczba osób z nadciśnieniem tętni-
czym wzrosła z około 600 milionów w 1980 
roku do około miliarda w 2008 roku [1]. 
Prognozuje się, że częstość występowania 
nadciśnienia tętniczego w populacji całe-
go globu wzrośnie w 2025 roku do 29,2%, 
wówczas problem ten będzie dotyczyć około 
miliarda i 650 mln osób [3]. 
Rozpowszechnienie występowania nadciśnie-
nia tętniczego na świecie wykazuje zróżnico-
wanie w poszczególnych regionach i krajach 
świata. Według ostatnich danych WHO nadciś-
nienie tętnicze występuje najczęściej w Afry-
ce (u około 46% populacji) a najrzadziej na 
kontynentach amerykańskich (u około 35% 
populacji) [1]. Z badań epidemiologicznych 
prowadzonych w 39 krajach świata, wynika 
że częstość występowania nadciśnienia wy-
nosiła od 3,4% do 68,9% wśród mężczyzn 
i od 6,8% do 72,5% wśród kobiet [3]. 
Polska należy do krajów o stosunkowo 
wysokim odsetku chorych na nadciśnienie 
tętnicze.
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Rozpowszechnienie nadciśnienia 
tętniczego na świecie i w Polsce
Jednymi z pierwszych standaryzowanych 
badań epidemiologicznych prowadzonych 
w naszym kraju były badania Pol-MONICA, 
koordynowane przez WHO. W próbach 
tych, prowadzonych w latach 1983−1993 
stosowano obecnie obowiązujące kryteria 
rozpoznawania nadciśnienia tętniczego (≥ 
140/90 mm Hg). W 1993 roku badanie Pol-
-MONICA przeprowadzono równolegle 
w dwóch lokalnych populacjach: prawo-
brzeżnej Warszawy i byłego województwa 
tarnobrzeskiego. W aglomeracji warszaw-
skiej, wśród badanych osób w wieku 35–64 
lat nadciśnienie tętnicze wykryto u 41%. 
Wśród mieszkańców regionu tarnobrze-
skiego, w takim samym wieku, rozpowszech-
nienie nadciśnienia tętniczego wynosiło 
44%. Wykrywalność nadciśnienia wynosiła 
odpowiednio 61% i 60%, natomiast sku-
teczność leczenia 6,5% i 8% [4]. Pierwszym 
badaniem o zasięgu ogólnopolskim był pro-
gram NATPOL II z 1997 roku. Przeprowa-
dzono go wśród osób w wieku 18−91 lat. 
Stwierdzono, że na chorobę nadciśnieniową 
chorowało 44% badanych. Wykrywalność 
nadciśnienia wynosiła 47%, a skuteczność 
terapii 8,5% [5]. Wyniki kolejnego badania 
NATPOL III PLUS (2002 r.) wskazywały 
rozpowszechnienie nadciśnienia tętnicze-
go w Polsce na poziomie 29%. Analiza da-
nych pochodzących z badania NATPOL III 
PLUS, obejmującego oprócz epidemiologii 
nadciśnienia tętniczego także inne czynni-
ki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 
stanowiła podstawę opracowania Naro-
dowego Programu Profilaktyki i Leczenia 
Chorób Układu Sercowo-Naczyniowego – 
POLKARD [6]. W ramach tego programu 
realizowano między innymi Polski Projekt 
400 Miast (PP400M), mający na celu po-
prawę wykrywania i skuteczności leczenia 
nadciśnienia, zaburzeń lipidowych i węglo-
wodanowych w małych miastach (< 8000 
mieszkańców) i wsiach [7].
Największym reprezentatywnym badaniem 
oceniającym rozpowszechnienie nadciś-
nienia tętniczego w Polsce było WOBASZ 
(Wieloośrodkowe Ogólnopolskie Badanie 
Stanu Zdrowia Ludności). Według wyników 
badań tego programu częstość nadciśnie-
nia wśród dorosłych wynosiła 42,1% u męż-
czyzn a kobiet 32,5%. Najwyższe odsetki 
osób z nadciśnieniem tętniczym odnotowa-
no w województwie wielkopolskim i śląskim 
(49–50% mężczyźni, 37–38% kobiety). Naj-
rzadziej nadciśnienie występowało u męż-
czyzn w województwie lubelskim (24%), 
a u kobiet w województwach lubelskim 
i łódzkim (24%) [8]. 
Najnowsze wyniki badań pochodzące z pro-
gramu w NATPOL 2011 wskazują, ze roz-
powszechnienie nadciśnienia tętniczego 
w naszym kraju kształtuje się na poziomie 
32% [9].
WPŁYW PRZEMIAN SOCJOEKONOMICZNYCH  
NA ROZPOWSZECHNIENIE NADCIŚNIENIA 
W XX stuleciu, sukcesywnie we wszystkich 
krajach świata, zaczynając od najbogat-
szych, następowały szybkie przemiany po-
lityczne, społeczne i ekonomiczne. Kraje 
o strukturze rolniczej zmieniały się w coraz 
bardziej zurbanizowane. Postęp naukowy 
i technologiczny zapewniał coraz wyższy 
poziom higieny i świadczeń zdrowotnych 
oraz zmieniał warunki życia. Doprowa-
dziło to do obniżenia zachorowalności 
na choroby zakaźne ale z drugiej strony 
do wzrostu występowania chorób układu 
krążenia, w tym nadciśnienia tętniczego. 
Wzrost zachorowalności na nadciśnienie 
tętnicze spowodowany szybką urbanizacją 
i przemieszczaniem się rdzennej ludności 
z terenów rolniczych do miast odnotowa-
no w wielu krajach świata m.in.: w Stanach 
Zjednoczonych, Indiach, Jemenie, Kenii 
czy Tanzanii [10−13]. 
W ostatnich dziesięcioleciach tendencje 
te silne zarysowują się w krajach o niskim 
i średnim dochodzie narodowym. Analiza 
częstości występowania nadciśnienia tętni-
czego w Ghanie latach 1973−2009 wykazała 
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wzrost zachorowalności na to schorzenie 
oraz zróżnicowanie ze względu na miejsce 
zamieszkania. Częstość występowania nad-
ciśnienia tętniczego wynosiła od 19,3% na 
wsi do 54,6% w miastach i rosła wraz z wie-
kiem. Z wysokim ciśnieniem tętniczym wią-
że się wzrost wskaźnika masy ciała, zwięk-
szone spożycie soli, nadmierne spożywanie 
alkoholu i nadciśnienie w wywiadzie rodzin-
nym [14]. Wyniki badań przeprowadzonych 
w Wietnamie, w mieście Ho Chi Minh City 
i jego okolicach także wskazują na wysoki 
odsetek nadciśnienia w miastach (wśród ko-
biet 35,5%, wśród mężczyzn 43,8%) i nieco 
niższy na obszarach wiejskich (wśród kobiet 
22,2%, wśród mężczyzn 35,1%). W badaniu 
tym wysokość ciśnienia tętniczego była do-
datnio skorelowana ze wskaźnikiem masy 
ciała i współczynnikiem wydalania z mo-
czem sodu w stosunku do potasu [15].
Uważa się, że tradycyjny wiejski styl życia za-
pobiegał występowaniu nadciśnienia, gdyż 
wiązał się z niskim poziomem czynników 
ryzyka, w odróżnieniu od miejskiego stylu 
życia, który promował rozwój nadciśnie-
nia, wzrost stężenia cholesterolu, glukozy 
i spadek aktywności fizycznej (ryc. 1) [1, 16]. 
Pod koniec XX wieku społeczeństwa wyso-
ko zurbnizowane przechodziły kolejny etap 
przemian w kierunku społeczeństw infor-
macyjnych. Równocześnie uległ też zmianie 
styl życia ludności na obszarach wiejskich 
i miejskich. W wielu krajach, na obszarach 
wiejskich ze względu na mechanizację i spe-
cjalizację produkcji oraz zmiany w diecie 
obserwuje się spadek aktywności fizycznej 
oraz wzrost konsumpcji wysoko przetwo-
rzonej, bogatej w tłuszcze i sól żywności. 
Z kolei w miastach wzrost dochodów i wy-
soki poziom edukacji zdrowotnej wiążą się 
z popularyzacją aktywności fizycznej, sto-
sowaniem diety o większej zawartości nie-
nasyconych kwasów tłuszczowych, warzyw 
i owoców oraz z większym dostępem do 
specjalistycznych świadczeń zdrowotnych. 
W następstwie tych przemian dochodzi do 
kolejnych zmian w występowaniu nadciśnie-
nia tętniczego w różnych regionach świata 
na obszarach wiejskich i miejskich. Przy-
kładem występowania takich tendencji są 
obserwacje dotyczące społeczeństwa chiń-
skiego, gdzie w przekrojowych badaniach 
populacyjnych, przeprowadzonych w la-
tach 1976−1986 roku stwierdzono wyższą 
zachorowalność na nadciśnienie tętnicze 
na obszarach zurbanizowanych w porówna-
niu z obszarami wiejskimi [17]. Trend ten 
uległ jednak zmianie. W opublikowanym 
w 2000 roku raporcie, częstość występowa-
nia nadciśnienia tętniczego u osób, w wieku 
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Rycina 1. Wybrane czynniki wpływające na rozwój  nadciśnienia tętniczego; ≠ —  
promowanie rozwoju nadciśnienia; Ø — hamowanie rozwoju nadciśnienia
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35 lat i powyżej, była podobna na obszarach 
miejskich i wiejskich Chin i wynosiła odpo-
wiednio 31,7% i 32,9% [18]. 
W Polsce wykazano złożone zależności 
pomiędzy wysokością ciśnienia tętniczego 
a miejscem zamieszkania i innymi czynni-
kami populacyjnymi. W ramach WOBASZ, 
prowadzonego w latach 2002−2005, na te-
renie całego kraju, ciśnienie tętnicze mie-
rzono u kobiet i mężczyzn w wieku 20−74 
lat, w gminach małych (≤ 8000 mieszkań-
ców), średnich (8−40 000) dużych (> 40 
000.) oraz w miastach wojewódzkich. Wśród 
mężczyzn stwierdzono wyższą częstość wy-
stępowania nadciśnienia niż u kobiet (40 v. 
32%). Wśród mężczyzn częściej chorowali 
na nadciśnienie mieszkańcy gmin średnich 
i dużych oraz miast wojewódzkich. Z kolei 
u kobiet nie stwierdzono zależności pomię-
dzy zachorowalnością na nadciśnienie tęt-
nicze a wielkością zamieszkiwanej gminy. 
W całej populacji nadciśnienie występowało 
szczególnie często u osób z wykształceniem 
podstawowym. Nadciśnienie częściej wystę-
powało u osób o wyższych dochodach (> 
500 zł miesięcznie na osobę) i nie miało to 
związku z miejscem zamieszkania. W zakre-
sie charakteru wykonywanej pracy, wyższe 
wartości ciśnienia tętniczego występowały 
u mężczyzn pracujących umysłowo oraz 
w przypadku kobiet pracujących fizycznie, 
przy czym także nie obserwowano znamien-
nych zależności od wielkości gminy. Miej-
sce zamieszkania determinowało natomiast 
częstość leczenia nadciśnienia, częściej le-
czeni byli mieszkańcy dużych gmin i miast 
wojewódzkich [19]. 
AKTUALNA SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA  
W ZAKRESIE NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO
Najnowsze dane WHO wskazują na spadek 
liczby zachorowań na nadciśnienie tętnicze 
w krajach o wysokich dochodach przy szyb-
kim wzroście zachorowalności w krajach 
o niskich i średnich dochodach [20, 21]. Sy-
tuacja w krajach o niskich i średnich docho-
dach określana jest jako alarmująca z kilku 
powodów. W krajach tych żyje większość 
populacji naszego globu, tu też notuje się 
znacznie większy przyrost naturalny. Miesz-
kańcy krajów o niskich i średnich dochodach 
masowo migrują ze środowisk wiejskich do 
zurbanizowanych [21]. Zmiany społeczne 
i behawioralne oddziałują na określony 
profil genetyczny co powoduje u tych osób 
pojawienie się klasycznych i nowych czynni-
ków ryzyka układu krążenia [22, 23]. Czyn-
niki te, działając synergistycznie, prowadzą 
do rozwoju nadciśnienia tętniczego i jego 
następstw. Jednocześnie, w krajach niskich 
i średnich dochodach poziom ochrony zdro-
wia nie gwarantuje skutecznych działań 
prewencyjnych oraz szybkiego wykrywania 
i leczenia nadciśnienia tętniczego. Konse-
kwencją tego procesu jest gwałtowny wzrost 
śmiertelności z powodu zawału serca i udaru 
mózgu w tych populacjach [24].
Odwrotne tendencje obserwuje się w kra-
jach rozwiniętych gospodarczo. Analiza 
wyników badań epidemiologicznych wska-
zujących na znaczny wzrost śmiertelności 
z powodu chorób sercowo-naczyniowych 
w połowie XX wieku, stała się podstawą 
opracowania programów, mających na celu 
zahamowanie tej tendencji [25]. Działania 
takie zapoczątkowano w krajach Ameryki 
Północnej (National Health Examination 
and Nutrition Survey) i Europy (MONICA 
KORA) [26, 27]. Do szczegółowych celów 
tych programów należało zmniejszenie 
czynników ryzyka w tym m.in. obniżenie 
ciśnienia tętniczego oraz wzrost skutecz-
ności leczenia farmakologicznego i chirur-
gicznego tych chorób. Największy sukces ta-
kich działań odnotowano w Finlandii, gdzie 
w latach 1972−1992 spadek śmiertelności 
z powodu chorób sercowo-naczyniowych 
wyniósł aż 55%. Tak duży spadek śmier-
telności był w istotny sposób związany ze 
spadkiem ciśnienia rozkurczowego: o 9% 
u mężczyzn i o 13% u kobiet [28].
Spadek śmiertelności z powodu choroby 
vv Najnowsze dane WHO 
wskazują na spadek 
liczby zachorowań na 
nadciśnienie tętnicze 
w krajach o wysokich 
dochodach przy 
szybkim wzroście 
zachorowalności  
w krajach o niskich  
i średnich dochodach cc
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WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE 
wieńcowej na poziomie około 50% był 
obserwowany także w Polsce w okresie 
transformacji socjoekonomicznej w latach 
1991−2005. Epidemiologiczna wieloczyn-
nikowa analiza wykazała, że ten spadek 
śmiertelności w polskiej populacji, w tym 
czasie, w 37% zależał od wdrożenia nowo-
czesnych procedur medycznych w leczeniu 
chorób sercowo-naczyniowych, a w 54% 
efekt ten związany był ze zmianami w wy-
stępowaniu klasycznych czynników ryzy-
ka. Obniżenie skurczowego ciśnienia tęt-
niczego o 5,2 mm Hg u kobiet przyczynił 
się w około 29% do spadku śmiertelności 
w żeńskiej części populacji. Z kolei u męż-
czyzn ciśnienie tętnicze wzrosło, co przeło-
żyło się na wzrost ich śmiertelności o 8%. 
Wśród czynników ryzyka największy wpływ 
na obniżenie śmiertelności miało obniżenie 
stężenia cholesterolu całkowitego, śred-
nio o 0,4 mmol/l, co przypisuje się między 
innymi zaprzestaniu dotowania żywności 
pochodzenia zwierzęcego. Autorzy tej ana-
lizy porównywali sytuację w Polsce z innymi 
krajami, w których nastąpił spadek śmier-
telności z przyczyn sercowo-naczyniowych. 
W naszym kraju proces ten rozpoczął się 
później niż w krajach zachodnich ale podob-
nie jak w innych krajach Europy Środkowej 
był związany z przejściem od gospodarki 
centralnie sterowanej do gospodarki ryn-
kowej [29]. 
PODSUMOWANIE
Aktualnie problem zachorowalności na 
nadciśnienie tętnicze dotyczy większości 
krajów świata. W związku z szybką urba-
nizacją i wydłużeniem średniej długości 
życia, w przyszłości należy się spodziewać 
jeszcze większego wzrostu liczby chorych 
na to schorzenie, szczególnie w krajach 
o niskim i średnim dochodzie narodowym. 
Bez dokładnego rozpoznania tych nieko-
rzystnych tendencji, wprowadzenia działań 
prewencyjnych i upowszechnienia leczenia 
nadciśnienia tętniczego dojdzie do znacz-
nego wzrostu śmiertelności z powodu za-
wałów serca i udarów mózgu. Programowe 
działania prozdrowotne powinny być po-
przedzone stale aktualizowanymi, standary-
zowanymi badaniami epidemiologicznymi. 
W badaniach dotyczących rozpowszechnie-
nia nadciśnienia tętniczego należy brać pod 
uwagę predyspozycje genetyczne badanej 
populacji, jej strukturę, miejsce zamieszka-
nia, warunki socjoekonomiczne, zwyczaje 
dietetyczne, styl życia, wykształcenie, do-
stęp do usług medycznych, sposób i skutecz-
ność leczenia tego schorzenia [19, 25, 30]. 
Systemowe podejście do tego zagadnienia, 
uwzględniające warunki środowiskowe, po-
zwoli na opracowanie bardziej efektywnych 
programów prozdrowotnych, ukierunkowa-
nych na zmniejszenie zachorowalności na 
pierwotne nadciśnienie tętnicze.
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